
















































































































  　訪問日 　　　　　年　　　　　月　　　　日　　（　　　　）　 　担当看護師（　　　　　　　　　　）
既往があるものにチェック  （　）内に必要事項を記入





       　□慢性閉塞性呼吸障害(COPD) 
□　乳癌（MMK）のオペ歴　 □　マンシェット禁忌　（右　・左）
□　透析（ＨＤ） （□　自尿有　） □　シャント　（部位　         　 　　）
□　関節可動域制限　（部位・程度　　                                  　　）
( 頚椎疾患・人工関節OP歴・リウマチ（ＲA）・五十肩　など）
□　脳血管疾患（脳梗塞・一過性脳虚血）　
□　機能障害　【麻痺】　（部位・程度　　             　             　 　　）
　　　　　　 　　　【拘縮】　（部位　　                   　　                   　　　）
□　喫煙の習慣　　（　　　　　　　本／日　）
★ラテックスアレルギー
□　アレルギー　食べ物（　                   　　　　　　　　　　     　） 　　　　　　バナナ
　　　　　　　　　　　薬物  （　           　　　 　　　　　       　　　　　　） 　　　　　　アボガド
　　　 　　　　　　　その他（　              　　                             　） 　　　　　　キウイ
　　　　　　　栗
□　悪性高熱 （                           　　　       ） 　　　　　　プラム
※過去に本人又は家族で麻酔中に気分が悪くなった経験はないか 　　　　　　さくらんぼ
□　言語・構音障害　(                               ) 　　□　義歯　

































































































1） 宮 原 多 枝 子．4． 手 術 室 看 護 の 専 門 性． 
Clinical Nursing Guide（19）OPERATING 
ROOM手術室（太喜治編）．東京：メディカ出版；
1995．P.42-5．
2）入枝直子　畠山香代　宮園きよ子ほか．患者
ニードに対応した術前訪問の在り方について考
える．手術医学 1996；17（2）：255-9．
